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RESUMEN

Este estudio retrospectivo y analitico examin6 70
pacientes ingresados al Shock Room del Hospital
Municipal de Urgencias de la Ciudad de Cdérdoba
con diagnéstico de térax inestable entre enero de
2023 y febrero de 2024. Se evaluaron variables
demograficas, mecanismo de lesion, lesiones aso-
ciadas, parametros hemodindmicos y respiratorios,
tratamiento y resultados.

Los resultados mostraron que la mayoria de los
pacientes eran hombres jovenes, con colisiones ve-
hiculares como el motivo de ingreso mas comun. Las
lesiones asociadas mas frecuentes fueron contusio-
nes pulmonares y trauma abdominal. La mayoria de
los pacientes necesité avenamiento pleural, y todos
recibieron terapia kinésica y antibioticos.

La mortalidad fue del 11,4%. En conclusion, se des-
taca laimportancia de un tratamiento multidisciplina-
rio para el torax inestable, con énfasis en el control
del dolor, soporte ventilatorio y manejo de lesiones
asociadas. Se plantea la necesidad de estandarizar
los protocolos de tratamiento y llevar a cabo inves-
tigaciones mas detalladas sobre la eficacia compa-
rativa de la analgesia local versus la endovenosa,
asi como considerar la fijacion quirdrgica temprana
de las fracturas costales como una posible mejora
en el abordaje terapéutico.

Palabras clave: Torax inestable. Trauma toracico.
Shock Room

ABSTRACT

This retrospective and analytical study examined 70
patients admitted to the Shock Room of the Municipal
Emergency Hospital of the City of Cérdoba with a
diagnosis of unstable chest between January 2023
and February 2024. Demographic variables, mecha-
nism of injury, associated injuries, hemodynamic and
respiratory parameters, treatment, and outcomes
were evaluated.

The results showed that the majority of patients were
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young men, with vehicular collisions being the most
common reason for admission. The most frequent
associated injuries were pulmonary contusions and
abdominal trauma. Most patients required pleural
drainage, and all received physical therapy and
antibiotics.

The mortality rate was 11.4%. In conclusion, the im-
portance of multidisciplinary treatment for unstable
chest is highlighted, with emphasis on pain control,
ventilatory support, and management of associated
injuries. The need to standardize treatment protocols
and conduct further research into the comparative
efficacy of local analgesia versus intravenous analge-
sia is proposed, as well as considering early surgical
fixation of rib fractures as a possible improvementin
therapeutic approach.

Keywords: Unstable chest. Thoracic trauma. Shock
Room

INTRODUCCION

El térax inestable, segun lo describe el Advanced
Trauma Life Support (ATLS®), se define como la
presencia de “multiples fracturas costales (dos o
mas costillas adyacentes, fracturadas en dos o mas
partes) como consecuencia de un trauma asocia-
do, aunque también puede ocurrir cuando hay una
separacion costo-condral de una sola costilla del
térax.” Las ultimas actualizaciones consideran que
para definir esta entidad son necesarias tres o mas
fracturas de costillas consecutivas en un fragmento
o mas. (1-3)

Aproximadamente dos tercios de los pacientes
traumatizados tienen un trauma de térax de distinta
severidad. El térax inestable ocurre entre el 5% y el
13% de los pacientes con lesiones de la pared tora-
cica, siendo los traumatismos contusos el mecanis-
mo de lesion mas frecuente. Dichas fuerzas actuan
produciendo injurias a través de cuatro mecanismos:
desaceleracion rapida, impacto directo, compresion
toracica y lesiones por explosién. Siendo el primero
la fuerza implicada en las colisiones de vehiculos con
motor. Por otro lado, las lesiones toracicas contusas
tienen mayor mortalidad que las penetrantes ya
que se asocian a lesiones adicionales, presentando
en estos casos una tasa de mortalidad del 10% al
20%. (3,4)

El térax mévil o pecho mayal se presenta como un
segmento de la pared desconectado del resto, que
causa movimientos paraddjicos, es decir que el
segmento inestable se mueve en direccion opuesta

| Rev HUcba 2025; V(4): 29



HUCba

al resto de la caja toracica durante el ciclo respira-
torio. A pesar de constituir el diagndstico clinico de
térax inestable, los movimientos antes mencionados
pueden pasar desapercibidos en la evaluacion inicial
del paciente ya sea por ferulizacion muscular pro-
vocada por dolor o por requerimiento de asistencia
ventilatoria mecanica. (5,6)

La presencia de lesiones intratoracicas o intraab-
dominales se relacionan directamente con el lugar
del impacto, afectando a los érganos ubicados di-
rectamente debajo de las costillas fracturadas. Las
fracturas de las dos primeras costillas generalmente
requieren un mecanismo de lesion severo debido
a su adherencia al sistema musculo esquelético y
su corta longitud. Las lesiones toracicas asociadas
con mas frecuencia son las contusiones pulmonares
(50%), neumotorax (25%) y hemotorax (25%). Por
otro lado, las lesiones extratoracicas son: lesiones
cabeza (25%), traumatismo abdominal (4%), fractura
de clavicula (8%) y otras lesiones de las extremida-
des superiores (4%). (2-6)

La combinacion resultante de inestabilidad hemo-
dinamica, reduccién del volumen pulmonar y dolor
conduce a una disminucién de la funcién pulmonary
puede resultar en la necesidad de ventilacion prolon-
gada. Lo que conduce a mayor riesgo de infecciones,
prolongacién de estancia hospitalaria y aumentos de
costos. (3,9,10)

El dolor y rigidez muscular restringen la expansion
pulmonar, que ocasiona una mecanica respiratoria
anormal. Sin embargo, la disfuncion pulmonar se
atribuye con mas frecuencia a las contusiones pul-
monares subyacentes, siendo éstas la causa princi-
pal de hipoxemia, alcanzando su punto maximo de
destruccion parenquimatosa a las 24 horas, situacion
que se perjudica con la sobrecarga de fluidos. (5,6,5)
El volet costal se asocia con un alto indice de mor-
bimortalidad. El tratamiento conservador incluye
control del dolor, hidratacidon parenteral con normo-
volemia, rehabilitacion kinésica y soporte ventilatorio.
Resulta fundamental un manejo inicial optimizado,
con el objetivo de prevenir las complicaciones, tratar
las lesiones asociadas y minimizar las secuelas.

OBJETIVOS

Analizar los pacientes ingresados con diagnostico de
térax inestable al Shock Room del Hospital Municipal
de Urgencias de la ciudad de Cérdoba desde el 01/
Enero/2023 al 01/Febrero/2024.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo y analitico de
datos de los pacientes ingresados al Shock Room del
Hospital Municipal de Urgencias de la Ciudad de Cor-
doba desde el 01/Enero/2023 al 01/Febrero/2024.
Criterios de inclusién: pacientes admitidos en Shock
Room, en el periodo antes mencionado, con criterios
de térax inestable definido segun ATLS como “dos
0 mas costillas adyacentes, fracturadas en dos o
mas partes.”

Criterios de exclusidén: pacientes menores de 15
afos; pacientes derivados a otra institucion en las
primeras 72 hs. Pacientes con registros de gases
Venosos.

Variables: sexo, edad, motivo de ingreso, indice de
shock (IS), indice de severidad lesional (ISS). Lesio-
nes asociadas. La relacion entre la presion arterial de
oxigeno y la fraccion inspirada de oxigeno (PaFi) de
ingreso y egreso. Requerimiento de ventilacion me-
canica invasiva (VMI) y avenamiento pleural (AVP).
El grado de Sindrome de distress respiratorio agudo
(SDRA). Analgesia utilizada y via de administracion.
Kinesioterapia dentro de las primeras 24 hs de in-
greso. Cantidad de fracturas costales, localizacion
de dichas fracturas (para esto, se dividi6 al térax en
superior e inferior, considerando como punto de corte
a la 8 costilla, en concordancia con la bibliografia
consultada) (4,5). Grado de hemorragia. Utilizaciéon
de antibidticoterapia. Fijacién quirdrgica temprana.
Destino del paciente (sala comun, Unidad de Terapia
Intensiva, 6bito).

Métodos de recoleccion de la informacion: fueron
obtenidos mediante analisis de historias clinicas en
formato digital y papel; y analisis de estudios com-
plementarios diagndsticos: radiografias, realizadas
con radioscopio telecomandado Plesart Toshiba; y
tomografias computadas, realizadas con tomégrafo
Toshiba Alexion 16 cortes 2013.

El analisis estadistico se realizé por método descrip-
tivo en porcentajes. Los resultados se muestran en
graficos y tablas.

RESULTADOS

En el periodo mencionado, se registraron un total
de 708 ingresos de pacientes en el Shock room del
Hospital Municipal de Urgencias de Cérdoba. De es-
tos, el 12,6% (n=89) fueron diagnosticados con térax
inestable. Sin embargo, 19 de estos casos fueron
excluidos: 13 debido a la presencia de gasometria
venosa y 6 por haber sido derivados dentro de las
primeras 72 horas. La muestra finalmente quedo
conformada por 70 pacientes, de los cuales el 81%
(n=61) pertenecen al sexo masculinoy el 19% (n=9)
al femenino. (Figura 1)

m Masculino

= Femenino

Figura 1. Distribucion segun sexo. Fuente: Historia
Clinica de los pacientes.
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Las edades estuvieron comprendidas entre los 17
y 75 afios, con un promedio de edad de 36 afos.
El motivo de ingreso predominante fueron las coli-
siones en vehiculos con motor en el 72,8% (n=51),
seguido de caidas de altura en el 24,3% (n=17) y
episodios de violencia interpersonal 2.9% (n=2).
(Figura 2).

M Colision
m Caida de altura

mVIp

Figura 2. Motivo de ingreso. Fuente: Historia Clinica
de pacientes.

El 100% de los casos fueron trauma cerrado. En
cuanto al ISS, los pacientes presentaron en promedio
un valor de 28, con valores minimos y maximos de
16 y 50 respectivamente. En relacion a las fracturas
costales, el 57% (n=36) las present6 en dos trazos en
mas de 3 costillas consecutivas, con un ISS promedio
de 31. Conrespecto a la localizacion de las mismas,
el 44% tuvo compromiso tanto de areas superiores
como inferiores y el 40% (n=28) de areas inferiores
(por debajo de la 8° costilla). (Figura 3).

44,30%

15,70%

SUPERIORES (1¢2-7¢
COSTILLA)

INFERIORES (82-12¢
COSTILLA)

MIXTA

Figura 3. Localizacion de fracturas costales. Fuente:
Historia Clinica de los pacientes

Respecto a lesiones asociadas toracicas, presen-
taron contusiones pulmonares en un 65,7% (n=46),
neumotodrax en un 42,8% (n=30), hemoneumoto-
rax el 5,7% (n=4). De estas dos ultimas lesiones
mencionadas el 97% (n=33) requirié colocacion de
avenamiento pleural, correspondiendo al 48.6% del
total de pacientes.

Las lesiones extratoracicas fueron: abdominales en
un 34,2% (n=24), siendo el 54,1% asociadas a frac-
turas costales inferiores. Los 6érganos abdominales
mas frecuentemente afectados fueron: Higado 75%
(n=18), Bazo 58,3% (n=14), Rifién 41,6% (n=10) y
Glandula suprarrenal 4.1% (n=1). (Figura 4).
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Figura 4. Lesiones abdominales asociadas. Fuente:
Historia Clinica de los pacientes.

El trauma de craneo se presenté en el 35% (n=25)
y lesiones en miembros superiores en el 10% (n=7).
(Figura 5).
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Figura 5. Lesiones asociadas. Fuente: Historia Clinica
de pacientes.

Al ingreso, la mayoria presento un IS por debajo de
1, siendo ésta en un 88.6% (n=62) de los casos; y
el restante 11.4% (n=8), fue de >1.
Ademas, se clasifico a los pacientes segun el valor
de Acido Léctico a fines de determinar el grado de
hemorragia. Al ingreso, la mayoria present6 un Grado
de Hemorragia | (81,4%; n=57), seguido de Grado Il
en el 18,6% (n=13). Alas 24 hs, se encontré que la
mayoria presentaba valores correspondientes a un
Grado de Hemorragia | (87,1%; n=61) y 1l (12,9%;
n=9) respectivamente. (Figura 6).
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Figura 6. Grado de hemorragia. Fuente: Historia
Clinica de los pacientes.
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En lo que respecta a ventilacion: el 17% (n=12) re-
quirio ARM de los cuales el 50% (n=6) fue intubado
en el prehospitalario, el 41,6% (n=5) al ingreso en el
Shock Roomy el 8,3% (n=1) restante, a las 24 hs de
su ingreso a la institucién. No se encontraron regis-
tros de la causa especifica de la indicacion de ARM.
La PaFi fue calculada a fin de determinar el grado
de hipoxemia de los pacientes. Al ingreso el 42,9%
(n=30) presentd una PaFi adecuada (>300), el 17,1%
(n=12) presentdé un SDRA leve (PaFi 200-300), el
21,4% (n=15) SDRA moderado (PaFi 100-200) y el
18,6% (n=13) SDRA severa (PaFi <100). A las 48
horas, el 72,9% (n=51) presentd una PaFi adecuada
(>300), el 2,8% (n=2) presenté un SDRA leve (PaFi
200-300), el 22,9% (n=16) SDRA moderado (PaFi
100-200) y el 1,4% (n=1) SDRA severa. (Figura 7)
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Figura 7. PaFiy SDRA al ingreso y a las 48 hs. Fuente:
Historia Clinica de los pacientes.

TABLA 1. PROTOCOLO DE SEDOANALGESIA. DEPARTAMENTO DE CLiNICA MEDICA 2020

PROTOCOLO DE SEDOANALGESIA

1

HMOSFITAL MUNICIFAL
DL URGENCIAS

DEPARTAMENTO DE CLINICA MEDICA

2020

ANALGESIA

FENTANILO

Dosis:

Carga 0.3 a1 ug/kg
Mantenimiento 0.7 a 10 ug/kg/Hs

Diluir 5 ampollas en 225 ml de SF

FENTANILO
Presentacion:
Ampolla 250 ug/5 ml

Reacciones Adversas :
e Confusion
¢ Somnolencia
s Nauseas y Vomitos
* Depresion Respiratoria
e Bradicardia

FENTANILO

Velocidad de Pesoen Kg
infusion Fentanilo| 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
5 50 55 60 651 0NI S 80 | 85 90 95 | 100

4 40 44 48 52 | 56

60 | 64 | 68 | 72 76 80

3 30 33 36 39 42

45 | 48 | 51 54 57 60

Ji

30 | 32 | 34 | 36 | 38 | 40

2 20 22 24 | 26 | 28
1 10 11 12 13 14

15 165 |17 18 19 20

Dosis (ug/kg/hs)

|
|
|
|
|

09 | o0 |ion|an | et e | s o et e
08 |8 |Eioni| a0 o] e e n | e e e
07 | 7.|iie il o | o | B B e e

Velociad de Infusion para solucion: 5 ampollas + 225 ml SF
(Vol. Final 250 ml - Concentracion 5 pg / ml)

Fuente: Departamento de Clinica Médica, Hospital Municipal de Urgencias.
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En cuanto a analgesia, excluyendo a los pacientes
que requirieron asistencia respiratoria mecanica,
resulto que el 100% (n=58) recibi¢ infusién continua,
siendo el 96,6% (n=56) con Tramadol y Ketorolac
(300 mg y 90 mg por dia respectivamente) utilizando
en el resto Fentanilo (3,4%; n=2) segun protocolo
institucional. (Tabla 1)

No se registraron durante el tiempo que correspon-
de a este estudio complicaciones asociadas al uso
de farmacos, como asi tampoco, la necesidad de
analgesia local (bloqueos intercostales o catéteres).
El 100% recibio kinesioterapia respiratoria desde el
inicio de su internacién, al igual que antibidticotera-
pia, siendo en la totalidad de los casos Ampicilina
- Sulbactam el tratamiento aplicado.

A ninguno de los pacientes se le realizo fijacion qui-
rdrgica temprana de las fracturas costales.

Del total de pacientes analizados, 75,8% (n=53)
pasaron a la sala comun, el 22,8% (n=16) fueron
trasladados a UTl y uno (1,4%) se declara ébito en
Sook Room. La mortalidad global fue del 11,4% (n=8)
(tasa de mortalidad 11%).

DISCUSION

Del analisis de nuestro estudio, se desprenden cier-
tas similitudes respecto del realizado en el afio 2009
por el Hospital Clinico de Viedma (3), encontrando
que el sexo predominante en este tipo de pacientes
es el masculino, al igual que expresan multiples au-
tores (7-9). Dicho trabajo de investigacion coincide
en las edades analizadas, pero presenta una media
de 47 anos siendo la de nuestro hospital de 36 afios.
El mecanismo lesional principal corresponde a fuer-
zas contusas, siendo el motivo mas frecuente el de
colisiones vehiculares. En segundo lugar, se ubican
las caidas de altura en ambos trabajos. Estos mis-
mos resultados coinciden en multiples analisis por
diversos autores. (3,9)

No siendo el caso de Marasco (8), un estudio rea-
lizado en un plazo de 10 afios donde la cinematica
con mayor incidencia al comienzo del trabajo son
las colisiones vehiculares modificandose a caidas
de alturas al final del mismo.

Respecto a las lesiones toracicas asociadas, se
encontré un aumento de contusiones pulmonares
en nuestro medio en comparacion con otros estudios
donde se objetivo que se presentan desde el 33%
al 50%, sin embargo, ambos resultados coinciden
en que las contusiones son las lesiones asociadas
mas frecuentes. La presencia de neumotoérax fue
significativamente mayor, mientras que hemotorax
fue menor en comparacién con otros autores. Cabe
destacar que la intervencion quirurgica (AVP) fue
utilizada con menor frecuencia en nuestro Hospital
en comparacion con el Hospital de Viedma (73%).
(3,8,10)

Al analizar las lesiones asociadas extratoracicas,
podemos inferir que la presencia de lesiones abdo-
minales esta sujeta a que las areas toracicas mas
frecuentemente comprometidas son inferiores, esto

en concordancia con la bibliografia consultada, en
donde mas del 50% de los casos con lesiones abdo-
minales presentaban fracturas costales a por debajo
de la octava costilla (5,5)

El trauma de craneo es mas frecuente en nuestro
medio en comparacion con el estudio de Dehghany
cols. donde se objetivo en un 15% de los pacientes
con torax inestable; atribuyendo como posible causa
la utilizacién de medidas de seguridad, lo cual no es
posible de comparar por falta de datos (10)

En lo que respecta a la gravedad de las lesiones
(ISS) el valor promedio fue similar al encontrado en
el estudio de Marasco (8) en el periodo de 2008.
Sin embargo, este mismo estudio hace alusiéon a
un descenso de ISS desde 27 a 16 en el periodo
2020, numeros que no coinciden con los resultados
obtenidos en nuestro nosocomio. Dicha variabili-
dad la atribuyen al cambio que presentaron en el
mecanismo de lesion, siendo la caida de altura la
cinematica mas frecuente encontrada en 2020 (8).
En cuanto a la utilizacion de ventilacion mecanica
invasiva también se objetivo un descenso en nues-
tro nosocomio en comparacion con los estudios
analizados, los cuales van desde del 33% al 59%.
(3,5,8,9,10) Cabe destacar que en el estudio de
Niloofar Dehghany cols. (7) el 26% de los pacientes
que no recibieron ventilacion mecanica en el ingreso,
si lo requirieron durante su evolucion, sin especificar
cual fue la causa. En nuestro estudio este porcentaje
fue mucho menor (8,3%) y la causa fue la hipoxemia,
constatado por gasometria arterial, e inadecuada
mecanica ventilatoria.

Algunos autores, entre ellos Dorado (3), informan
que los pacientes que se presentan con inestabilidad
hemodinamica son 73% de todos los casos de torax
inestable; algo que no coincide con nuestros resul-
tados, que hablan de inestabilidad hemodinamica
valorada por el acido lactico, en el 18,6%.
Con respecto al uso de antibidticoterapia profilactica,
existen trabajos que hacen referencia a los beneficios
presentados especialmente en lesiones penetrantes
toracicas. En nuestro caso se realiz6 el tratamiento
a la totalidad de los pacientes independientemente
del mecanismo de lesion. No se poseen datos regis-
trados que comparen dichas ventajas (5).
El analisis de tratamiento revel6 que multiples estu-
dios utilizan con mayor frecuencia analgesia regional
o infusiones continuas con catéter paravertebral que
se asocian a una disminucion de 18% de utilizacion
de opiaceos endovenosos y acortamiento de la uti-
lizacién de ventilacion invasiva. Dichos resultados
no son posibles de comparar en nuestro estudio
por su falta de utilizacion en el periodo de tiempo
analizado. (7,8,10)
A pesar de lo recomendado por Silvana F. Marasco
donde se observé que la fijacion temprana de frac-
turas costales coincide con un menor numero de
pacientes con requerimiento de VMI e incluso con
una duracion mas corta de ventilacion invasiva, este
procedimiento no fue realizado en nuestro nosocomio
seguramente influenciado por la baja disponibilidad
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de materiales. (8)

El ingreso de los pacientes a una unidad de Terapia
Intensiva se vio reducido en nuestro nosocomio en
comparacién con lo informado por otros trabajos,
siendo en este caso desde el 33% al 82% (3,5,8,10).
Cabe destacar que dichos autores refieren que los
pacientes fueron recibidos en centros donde la aten-
cion de estos individuos es realizada la mayoria de
las veces en unidades de cuidados intensivos.

La mortalidad registrada resulté menor al estudio
realizado en el hospital de Viedma (3). Sin embargo,
existen otros analisis donde la tasa de mortalidad
asociada al térax inestable fue menor 9,2%, leve-
mente inferior a la registrada en nuestro medio (8).

CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes fueron hombres jévenes
con un ISS promedio de 28 y el motivo de ingreso
mas frecuente, las colisiones vehiculares. La mayoria
presento lesiones asociadas siendo las mas frecuen-
tes las contusiones pulmonares seguidas de trauma
abdominal. Aproximadamente la mitad requirid AVP.
Los parametros hemodinamicos y respiratorios evo-
lucionaron favorablemente. Todos recibieron terapia
kinésica y antibiético.

La mortalidad fue similar a estudios analizados.

El térax inestable es una lesion potencialmente mor-
tal por lo que consideramos sumamente necesaria
la unificacién de criterios a la hora del tratamiento
médico.

La oxigenacion adecuada, la normovolemia, la
kinesioterapia respiratoria y una analgesia 6ptima
son pilares fundamentales en el manejo de dichos
pacientes.

Se recomienda analizar la fijaciéon quirtrgica tem-
prana como alternativa al tratamiento actual debido
a los beneficios que dicha practica ha demostrado.
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